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У роботі проведено аналіз захворюваності на рак слинних залоз. Показано, що виживаність протягом перших 
п ’яти років після лікування значною мірою залежить від віку пацієнта. Прогноз у хворих на рак слинних залоз 
корелю ється з гістологічним  підтипом  пухлини. Серед діагностичних процедур перевагу віддаю ть  
цитологічному дослідженню пунктату пухлини залози. Для топічної діагностики важливо провести КТ або МРТ, 
особливо в операбельних хворих. Стандартом лікування резектабельної карциноми слинних залоз є резекція 
залози в достатньому о б ’ємі або ї ї  видалення. Регіонарні шийні лімфаденектом ії мають чіткі показання до 
застосування. Променеву і цитостатичну терапію застосовують індивідуально. Післяопераційні ускладнення  
мають місце у значної кількості хворих.
The article analyzed the incidence of cancer of the salivary glands. It is shown that the survival during the first five 
years after treatm ent largely depends on the age of the patient. Prognosis in patients with cancer o f the salivary  
glands correlates with h isto logical subtype o f the tumor. Among the diagnostic procedures preferred cytology  
examination of punctate o f the gland’s tumor. For topical diagnosis it is essential to do the CT or MRI, especially in 
operable patients. The standard treatment of resectable carcinoma of salivary gland cancer is resection in sufficient 
volume or it ’s excision. Regional cervical lymphadenectomies have clear indications for use. Radiation and cytostatic 
therapy is used individually. Postoperative com plications occur in a significant number o f patients.
Для успішної боротьби зі злоякісними новоут­
вореннями необхідні вірогідні дані про епідеміоло­
гію раку, про показники онкологічної захворюваності 
та смертності від злоякісних пухлин для різних ста­
тево-вікових, етнічних, професійних та інших груп 
населення [7].
Злоякісні новоутворення (ЗН) слинних залоз 
(С01- С08 ) входять до складу ЗН ротової порож­
нини (С01- С08, С46.2), проте не виділені окремо. 
Ця обставина не дає змоги провести детальний 
аналіз основних показників щодо раку слинних за­
лоз окремо від інших онкологічних нозологій.
Порівняння показників захворюваності і смер­
тності від ЗН ротової порожнини дозволяє дати орі­
єнтовну оцінку стану організації медичної допомо­
ги хворим в Україні в цілому [1, 5].
Мета роботи: проаналізувати стан захворюва­
ності і виживаності хворих на рак слинних залоз, 
залежність від віку, статі, ступеня диференціації 
пухлини, визначити оптимальний перелік діагнос­
тичних прийомів і максимально раціональний об’єм 
спеціального лікування.
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Дослідження ґрунтується на вивченні 6 вітчиз­
няних і 21 зарубіжної наукових публікацій. Прове­
дено аналіз статистичних даних щодо захворюва­
ності на рак слинних залоз, виживаності, залежності 
їх від різних факторів. Визначено можливість зас­
тосування тих або інших методів діагностики і ліку­
вання, особливо об’єму хірургічних втручань, пе­
реваги того або іншого методу. Захворюваність на 
рак слинних залоз у західних областях України (Во­
линська, Закар п атська , Іван о -Ф ран к івськ а , 
Львівська, Рівненська, Тернопільська і Чернівець­
ка) визначена на основі даних обласних канцер- 
реєстрів за 2009-2013 роки.
Захворюваність на рак ротової порожнини в 
Україні у 2011 році серед чоловічого населення се­
ред різних вікових груп у рази відрізнялась від зах­
ворюваності серед жіночого населення (табл. 1). 
Так, у віковій групі 55-59 років вона відрізнялась у 
9,3 раза на користь жіночого населення, в інших віко­
вих групах була від 2,6 до 8,5 раза також нижчою, з 
тенденцією до відносного вирівнювання показників 
у віці 75 років і старшому. Ще більші показники
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Таблиця 1. Статево-вікові показники захворюваності та смертності на злоякісні новоутворення ротової 
порожнини в Україні у 2011 році за даними Національного канцер-реєстру (на 100 тис. населення)
П оказник Стать
Загальний
(грубий)
показник в Україні
Вікова група
55-59
років
60-64
років
65-69
років
70-75
років
75-79
років
80-84
років
Старші 
85 років
Захворюваність чоловіки 9,8 32,5 39,0 32,5 28,6 18,1 17,0 20,0
жінки 2,1 3,5 4,6 4,4 4,3 6,3 5,9 7,6
Смертність чоловіки 7,0 24,0 28,9 22,9 20,6 13,6 14,6 13,1
жінки 1,0 1,7 2,5 3,4 2,2 3,5 3,3 4,3
простежуються під час аналогічного аналізу смер­
тності від ЗН ротової порожнини. В тій же віковій 
групі 55-59 років смертність чоловічого населення 
в 14,1 раза переважає смертність жіночого насе­
лення. У віці від 60 до 74 років вона більша від 6,7 
до 11,6 раза, з тою ж тенденцією до зменшення 
наполовину у хворих, старших 75 років.
У вікових групах чоловічого населення, стар­
ших 55 років, у 2011 році смертність складала 
відносно захворюваності від 65,5 до 85,9 %. У пра­
цездатному віці цей показник дорівнював у серед­
ньому 74,0 % [1].
Злоякісні новоутворення слинних залоз склада­
ють 0,3 % усіх онкологічних захворювань і 1,0-5,0 % 
злоякісних пухлин голови та шиї [11, 24]; річні показ­
ники захворюваності у світі коливаються в межах 
0,05-2,0 випадки на 100 000 населення (рис. 1) [8, 
19]. Пухлини в основному локалізуються у привушній 
слинній залозі. У віці до 40 років ці пухлини зустріча­
ються нечасто, захворюваність у старшому віці 
вища у чоловіків, ніж у жінок [1, 3, 19].
Протягом 1974-1999 років у США відзначали 
значне збільшення випадків раку слинних залоз: ці 
пухлини склали 6,3 % у 1974-1976 рр. порівняно з 
8,1 % усіх випадків раку голови і шиї в 1998 -  1999 рр. 
(р=0,002 ) [10]. Виживання хворих на рак слинних 
залоз у Європі вивчали на основі реєстрів хворих зі 
злояк існим и  захворю ван н ям и  за проектом  
EUROCARE [9]. Відносне 5-річне виживання до­
рослих з діагнозом раку слинної залози склало 83,0 % 
протягом першого року, 69,0 % -  протягом трьох 
років і 65,0 % -  протягом п ’яти років, з істотною 
різницею між чоловіками і жінками 58,0 і 72,0 % 
відповідно. Виживання помітно зменшується з віком 
від 87,0 % у віковій групі 15-45 років до 59,0 % у 
віковій групі, старшій 75 років.
Об’єктивне обстеження є найбільш важливим 
інструментом для встановлення діагнозу. Оскільки
Рис. 1. Захворюваність на рак слинних залоз у деяких країнах світу (на 100 тис. населення).
Примітка. * -  дані стосуються захворюваності у західних областях України.
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близько 80,0 % пухлин слинних залоз виникають у 
привушній залозі і приблизно 80,0 % з них є доброякіс­
ними, початкова діагностична стратегія повинна 
включати диференційний діагноз між пухлиною та 
іншими доброякісними станами, такими як кісти, 
запальні процеси і гіперплазії лімфатичних вузлів. При 
підозрі на злоякісне ураження слинної залози необ­
хідно провести морфологічне підтвердження діаг­
нозу. УЗД має високу чутливість (приблизно 100,0 % 
і схожа з КТ) та завжди рекомендується як передо­
пераційне обстеження, адже приблизно 90,0 % пух­
лин виникають у поверхневих відділах залоз [2]. КТ 
або МРТ також є доцільними. МРТ особливо реко­
мендують для правильного хірургічного плануван­
ня, особливо для великих пухлин (більше 4 см) і тих 
пухлин, що виникають у товщі залози. Переваги МРТ 
включають також виключення стоматологічних ар­
тефактів і здатність відрізнити пухлину від застій­
них явищ у залозі. МРТ також рекомендують при 
ракових пухлинах у малих слинних залозах, які роз­
ташовуються в ротовій і носовій порожнинах, а та­
кож у навколоносових пазухах, де повною мірою 
новоутворення зазвичай не може бути визначено за 
допомогою тільки клінічного обстеження [27].
Обстеження пацієнтів із запальними і дистро­
фічними захворюваннями привушних слинних за­
лоз сучасними методами ультрасоно- та доплеро- 
графії дозволяє отримати зображення структури 
залози й оцінити її кровопостачання, і на основі до­
даткових даних уточнити діагноз при хронічних 
непухлинних захворюваннях слинних залоз [4].
Пункційна тонкоголкова аспіраційна біопсія з 
наступним цитологічним дослідженням матеріалу 
має високу чутливість і специфічність з точністю 
від 73,0 до 96,0 % як у злоякісних, так і в добро­
якісних пухлинах [2, 20]. Псевдонегативні діагнози 
є найбільш частою помилкою [6]. Аспіраційна біоп­
сія дозволяє розрізняти первинну пухлину слинної 
залози і патологічний лімфатичний вузол у випадку 
його близького розташування. Відкриту біопсію 
зазвичай не рекомендують у зв’язку з ризиком ди­
семінації ракових клітин.
Ступінь диференціації пухлини (високий, се­
редній або низький) відображає притаманну біоло­
гічну природу пухлини (відносно неактивну, про­
міжну і агресивну). Слинні карциноми підрозділя­
ють на ряд гістологічних типів або підгруп. 
Більшість пухлин (аденокарцинома, аденокістоз- 
на карцинома) мають схожу біологічну природу. 
Окремі типи є високозлоякісними та біологічно аг­
ресивними пухлинами, як наприклад: анапластичні 
карциноми, плоскоклітинний рак, мукоепідермоїд- 
ний рак; деякі є низькозлоякісними (ацинозноклі- 
тинні карциноми, G1-G2 аденокарциноми і полі­
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морфні карциноми) або проміжного ступеня зло­
якісності. Крім того, гістологічні особливості мо­
жуть ідентифікувати підгрупу пухлин неактивного 
або агресивного характеру. Це більше стосується 
мукоепідермоїдної карциноми і меншою мірою аде- 
нокістозної карциноми та інших груп [15].
Рецептор людського епідермального фактора 
росту HER2 присутній в окремих гістотипах пух­
лин, які походять з вивідних проток слинних залоз. 
Кореляцію між HER2 (+++) і ампліфікацією гена 
знайдено щонайменше в 57,0-73,0 % випадків зло­
якісних пухлин. Як HER2, так і генна ампліфі­
кація корелюються з гіршим прогнозом [15].
Злоякісні пухлини складають 15,0-32,0 % від 
усіх пухлин у привушній залозі, 41,0-45,0 % пухлин 
у підщелепній залозі і 70,0-90,0 % пухлин під’язи­
кової залози. Близько 40,0 % таких пухлин без­
болісні (особливо у людей, молодших 40 років), і 
представлені вони у вигляді щільних утворів, які 
повільно збільшуються, і якщо це продовжується 
тривалий час, може з ’явитися біль при ураженні 
нерва. Близько 40,0 % пухлин є досить агресивни­
ми (особливо у літніх людей): спочатку розвиваєть­
ся параліч лицевого нерва, незабаром маса пухли­
ни швидко збільшується [11].
Існує від 450 до 750 дрібних слинних залоз на 
слизовій оболонці ротової порожнини. Близько по­
ловини пухлин, що виникають в цих залозах, є 
злоякісними. Частота виникнення злоякісних пух­
лин залежить від місця виникнення. На піднебінні 
частота є такою ж, як і в підщелепній залозі, тобто 
40,0-60,0 %. Але при переході від язика до дна по­
рожнини рота і під’язикової слинної залози захво­
рюваність зростає до 90,0 % [18].
Віддалені гематогенні метастази найчастіше 
локалізуються в легенях (80,0 %), кістках (15,0 %), 
печінці та інших органах (5,0 %) і є основною при­
чиною смерті від злоякісних пухлин слинних залоз. 
Метастазування передусім залежить від ступеня 
злоякісності аденокістозної карциноми, аденокар­
циноми неуточненого типу, карциноми, яка виник­
ла на фоні поліморфної аденоми. Дрібноклітинний 
рак і рак проток слинних залоз мають найвищий 
рівень віддаленого метастазування (до 50,0 %). У 
випадку аденокістозної карциноми спостерігають 
особливо повільну еволюцію віддаленого метаста­
зування з виживанням до 20 років. Метастазуван­
ня плеоморфної аденоми є рідкісним явищем. 
Гістологічно доведено: доброякісна аденома може 
характеризуватися кількома місцевими рецидива­
ми і довгим інтервалом між появою первинної пух­
лини та її віддаленими метастазами, які зазвичай 
виявляють в кістках (50,0 %), потім у легенях і 
лімфатичних вузлах (по 30,0 % ) [12]. Ці прогнос­
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тичні фактори мають бути взяті до уваги при пла­
нуванні лікування.
Згідно з Алгоритмом лікування хворих на зало­
зистий рак голови і шиї (ESMO) він поділений на 
два напрямки -  лікування хворих з резектабельни- 
ми і нерезектабельними пухлинами. В першому 
випадку хворому виконується хірургічне втручан­
ня з наступним проведенням курсів променевої та 
цитостатичної терапії (у разі високого ризику по­
яви рецидиву і метастазування). Хворі з нерезек­
табельними пухлинами отримують хіміо-, хіміо- 
променеву або променеву терапію. Набір цитоста- 
тичних препаратів складається з доксорубіцину, 
цисплатини, блеоміцину і вінкристину, які пропону­
ються в різних схемах призначення і дозування. 
Після закінчення лікування всім хворим рекомен­
дують проводити обстеження від 2 до 12 разів на 
рік протягом перших п ’яти років, а пізніше -  1-2 
рази на рік. До загальних об’єктивних методів об­
стеження необхідно включити рентгенографію 
органів грудної клітки і КТ або МРТ голови та шиї 
(за показаннями) [5].
За даними NCCN, стандартом лікування резек- 
табельної карциноми великих і дрібних слинних за­
лоз є хірургічне видалення. Профілактичну шийну 
лімфаденектомію не рекомендують. Тим не менш, 
вона є стандартом в окремих випадках, особливо 
якщо є підозра на метастази [25]. Післяопераційну 
променеву терапію рекомендують пацієнтам у ви­
падках резекції R1-R2. Лікувальний курс проме­
невої терапії рекомендують пацієнтам, які відмо­
вилися від хірургічного втручання або у них діаг­
ностовано неоперабельні пухлини [6].
Резекція залози в достатньому об’ємі із збере­
женням гілок лицевого нерва вважається достатнім 
хірургічним втручанням при всіх пухлинах привуш­
них слинних залоз, в тому числі і при злоякісних 
ураженнях у випадках поверхневого розташуван­
ня пухлини. І навпаки, енуклеація пухлини призве­
де до прискорення росту пухлини та дисфункції ли­
цевого нерва. Резекція привушної слинної залози є 
безпечною і ефективною операцією при лікуванні 
доброякісних пухлин.
Загалом частота ураження лімфатичних вузлів 
є низькою (14,0-20,0 %) [23] і частіше виникає при 
високозлоякісних і прогресуючих пухлинах з ек- 
стракапсулярним поширенням пухлин або при появі 
параліча лицевого нерва, незалежно від гістології 
пухлини [21]. У таких пацієнтів профілактична ший­
на лімфаденектомія може бути доцільною.
Селективна шийна лімфаденектомія повинна 
включати рівні I, II і III у хворих на рак підщелепної 
і під’язикової залоз та рівні I B, II, III, IV і VА для 
раку привушної залози. Модифікована радикальна
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лімфодисекція шиї є прийнятним засобом у випад­
ку метастатичного ураження N1 і в окремих ви­
падках при Ш а  [13].
Післяопераційна променева терапія підходить 
для індивідуального клінічного використання при 
таких обставинах: для недиференційованих і висо- 
козлоякісних пухлин, при наявності периневральної 
інвазії пухлин, при задавнених пухлинах (парез ли­
цевого нерва, глибоке розташування пухлини), у 
випадках проростання пухлини в магістральні ар­
теріальні судини [6].
Ефективне опромінення шиї у випадку клінічно 
відсутніх метастазів знижує їх появу протягом 10 
років від 26,0 до 0 % [15].
Метастази є рідкісними при пухлинах низького 
ступеня злоякісності (тобто мукоепідермоїдної кар­
циноми, поліморфної аденокарциноми або світло- 
клітинної карциноми). Віддалені метастази високо­
го ступеня злоякісності карциноми слинних проток 
і плоскоклітинного раку спостерігаються в 46,0 і 30,0 % 
випадків відповідно. Високого ступеня злоякісності 
мукоепідермоїдні й ацинозноклітинні карциноми 
метастазують в 5,0-16,0 % випадків. Метастази з 
аденокістозної карциноми коливаються від 25,0 до 
55,0 % і, як правило, характеризуються безболіс­
ним і безсимптомним перебігом [15]. Можна про­
вести видалення поодиноких метастазів у легенях 
і печінці. Видалення легеневих метастазів у ретель­
но відібраній групі пацієнтів забезпечує довготри­
валий термін життя, вільний від прогресування, але 
чи це може бути проведено на користь виживання 
-  залишається предметом дискусії [17]. Метаста­
зи у кістки спостерігаються рідко, але якщо існує 
ризик перелому або виникає стійкий біль, рекомен­
дують променеву терапію або операцію.
Для злоякісних пухлин великих і дрібних слин­
них залоз роль хіміотерапії підходить тільки для 
індивідуального клінічного використання, з паліа­
тивною метою при неоперабельних рецидивах зах­
ворювання, а також для пацієнтів, яким не прово­
диться з різних причин променева терапія, і для 
пацієнтів з віддаленими неоперабельними мета­
стазами [24]. Найбільш вивчена схема, яка скла­
дається з циклофосфаміду, доксорубіцину і цисп- 
латини (CAP), з частотою об’єктивного ефекту 
22,0-100,0 % та повною відповіддю до 70,0 % 
випадків. Аденокарцинома, аденокістозна карци­
нома, ацинарноклітинний рак і злоякісна змішана 
пухлина чутливі до хіміотерапії в режимі CAP. 
Мукоепідермоїдні і недиференційовані пухлини 
слинних залоз краще реагують на цисплатин, 5-ФУ, 
метотрексат. Паклітаксел і гемцитабін є актив­
ними при різних гістотипах пухлин, окрім адено- 
кістозної карциноми [14, 26].
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Ускладнення. Тимчасовий післяопераційний 
парез лицевого нерва діагностують досить часто 
(у 8,0-38,0 %). З іншого боку, повний параліч лице­
вого нерва зустрічається рідко, і це прямо залежить 
від того, хірургічні втручання виконані на первинній 
пухлині чи при місцевому рецидиві. Справа в тому, 
що в першому випадку параліч трапляється при­
близно в 1,0 % пацієнтів, тоді як у другому випадку
-  в 15,0-40,0 % хворих [16].
Незначні ускладнення є більш поширеними після 
видалення привушної слинної залози: синдром Фрея 
(місцеве почервоніння та пітливість обличчя під 
час приймання їжі) має місце тією чи іншою мірою 
в 20,0-40,0 % випадків; анестезія в шкірі навколо 
вушної раковини є майже постійною [22].
Прогноз у хворих з пухлинами слинних залоз ко- 
релюється в основному з гістологічним підтипом. 
Існує група новоутворень (наприклад, карцинома 
слинних проток, плоскоклітинний рак, крупноклітин- 
на карцинома), які слід розглядати як високозлоякісні 
пухлини з поганим прогнозом. Вони мають високу 
схильність до появи рецидивів і часто метастазу- 
ють в інші органи. У класифікації ВООЗ за 2005 рік 
тільки мукоепідермоїдні карциноми оцінюють за сту­
пенем диференціації як низькозлоякісні (добре ди­
ференційовані -  G1), помірно (G2), низькодиференці- 
йовані (G3) і недиференційовані (G4). Різні ступені 
диференціювання пухлини були також запропоновані 
для аденокарциноми неуточненого типу, карциноми 
слинних проток і ацинозноклітинного раку. У цих ви­
падках прогноз залежить від виду злоякісної пухли-
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